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r  e  s  u  m  e  n
La condromatosis sinovial (CS) es una metaplasia cartilaginosa de los remanentes mesen-
quimales del tejido sinovial de las articulaciones. Es una enfermedad de etiología
desconocida y poco frecuente. Puede deﬁnirse como un proceso benigno sinovial caracteri-
zado por la formación de nódulos cartilaginosos (cuerpos libres). La CS afecta principalmente
a  grandes articulaciones sinoviales siendo poco común su aparición en la articulación tem-
poromandibular. La sintomatología predominante es dolor, inﬂamación, limitación de los
movimientos mandibulares, crepitación y laterodesviación mandibular. El diagnóstico se
realiza mediante el estudio radiológico y artroscópico de la articulación. El tratamiento ade-
cuado englobaría la extirpación completa de los cuerpos libres y de la sinovial afecta, bien
mediante artroscopia o mediante cirugía abierta. Cuando está afectada la articulación tem-
poromandibular las lesiones suelen estar localizadas en la cavidad articular, siendo rara su
extensión extraarticular. En este artículo describimos un caso excepcional de condromatosis
sinovial con extensión a la fosa craneal media.
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Synovial  chondromatosis  of  the  temporomandibular  joint.  a  rare  case





a  b  s  t  r  a  c  t
Synovial chondromatosis (SC) is a cartilaginous metaplasia of the mesenchymal remnants of
the  synovial tissue of joints. It is an uncommon disease of unknown origin. This benign syno-
vial  process involves the formation of cartilaginous nodules (loose bodies) in the synovium
and within the articular space. SC mainly affects large synovial joints, and only very rarely
ynovial metaplasia affects the temporomandibular joint (TMJ). The main symptoms are pain, swelling, mouthopening limitation, crepitation, and lateral mandibular deviation. Diagnosis can be made
by  panoramic radiograph, computed tomography scan, magnetic resonance imaging, and
arthroscopy of the TMJ. The main treatment includes complete removal of the loose bodies
in  conjunction with excision of the affected synovium. It can be performed by arthroscopy
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or by open surgery. In cases with TMJ involvement, the lesion is usually conﬁned to the joint
cavity. In this report, a rare case of SC of the TMJ with subcranial extension is presented.
©  2Introducción
La condromatosis sinovial (CS) de la articulación tem-
poromandibular (ATM) es una enfermedad benigna muy
infrecuente.
En el momento actual está aceptado como una metapla-
sia cartilaginosa de los remanentes mesenquimales del tejido
sinovial de las articulaciones, por lo que se considera una
metaplasia activa más  que un proceso neoplásico1,2. Está
caracterizada por la formación de nódulos cartilaginosos en la
membrana sinovial y en la cavidad articular, conocidos como
cuerpos libres intraarticulares.
Fue descrita por primera vez en 1558 por Ambroise Paré3,
aunque la primera publicación sobre la aparición de CS en
la ATM fue debida a Georg Axhausen en 19334. Desde enton-
ces, han sido publicados en la literatura únicamente unos 100
casos de CS en la región de la ATM5.
La CS afecta principalmente a grandes articulaciones sino-
viales, siendo muy rara la aparición en la ATM5. Cuando afecta
a esta articulación, su frecuencia es de 2 a 4 veces mayor en
mujeres, a diferencia de lo que ocurre en la afectación de otras
articulaciones sinoviales donde es más  frecuente en varones.
La edad media de diagnóstico es de 55 an˜os, existiendo una
baja incidencia en gente joven. De los casos de CS de la ATM
descritos en la literatura solo en uno de ellos se ha deter-
minado una afectación bilateral, predominando en todos los
demás la afectación unilateral6.
La sintomatología predominante es dolor unilateral, inﬂa-
mación, limitación de los movimientos mandibulares, ruidos
articulares y laterodesviación mandibular. Todos estos sínto-
mas  pueden presentarse en el Síndrome de Dolor-Disfunción
de la Articulación Temporomandibular (SDDATM), por lo
que la confusión diagnóstica con este proceso podría ser la
norma.
Los métodos diagnósticos incluyen la radiología (ortopan-
tomografía, TC, RMN) y la artroscopia de la ATM5. Resulta
excepcional el diagnóstico de la enfermedad mediante radio-
logía convencional debido a la diﬁcultad de detección de los
cuerpos libres intraarticulares. Por otro lado, las alteracio-
nes anatómicas de la cavidad glenoidea (distensión articular,
esclerosis de la cavidad glenoidea y/o del cóndilo mandibu-
lar, detección de cuerpos libres intraarticulares mayores de
5 mm)  observadas en las imágenes obtenidas mediante TC
podrían tener la suﬁciente consistencia para sospechar esta
patología articular. Sin embargo, es el estudio mediante RNM
la prueba de elección para el diagnóstico radiológico de esta
enfermedad. La identiﬁcación de los nódulos, habitualmente
de estructura cartilaginosa, asociados a la habitual distensión
de la cápsula articular serían datos suﬁcientes para llegar a un
diagnóstico de sospecha.La cirugía es el tratamiento de elección. La indicación qui-
rúrgica está basada, fundamentalmente, en la experiencia en
el tratamiento de otras articulaciones. Su ﬁnalidad es retirar
el tejido patológico con potencial de recidiva, lo cual requiere011 SECOM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
una extirpación completa de los cuerpos libres intraarticulares
y del tejido sinovial afecto.
La mayoría de casos de CS descritos en la literatura
las lesiones están limitadas a la cavidad articular y, espe-
cialmente, al espacio articular superior. Sin embargo, son
excepcionales lo casos publicados de CS con extensión y ero-
sión craneal o intracraneal7–11. La rareza del caso de CS de la
ATM descrito en este artículo viene dada por la aparición de
una segunda cavidad en la eminencia temporal que produce
protrusión intracraneal, sin evidenciarse un claro proceso ero-
sivo en dicha localización. Esta inusual forma de presentación
de CS no ha sido descrita con anterioridad en la literatura
revisada.
Caso  clínico
Mujer de 40 an˜os de edad que fue remitida a nuestro servicio
desde el Servicio de Neurología, en el cual estaba siendo estu-
diada por un cuadro de cefalea crónica. Tras la realización de
RNM craneal dentro del proceso diagnóstico de su patología,
nos es derivada por el hallazgo casual de un proceso expansivo
en región pterigomaxilar con extensión a eminencia temporal
y cavidad articular.
En la entrevista clínica realizada en nuestra consulta la
paciente reﬁrió tener dicho cuadro de cefalea hemicraneana
derecha desde la infancia. Como antecedente de interés
resaltó su hábito bruxista, sin haber presentado clínica articu-
lar hasta dicho momento. No recordaba traumatismos previos
a nivel articular.
En la exploración presentó una ligera tumefacción a nivel
de la ATM derecha y crepitación ﬁna a la palpación durante
el movimiento articular, apertura oral de unos 40 mm,  sin
laterodesviación ni dolor en apertura máxima. El resto de la
exploración facial, cervical e intraoral fue normal.
Las pruebas de imagen incluyeron una ortopantomogra-
fía que tan solo mostró dudosos cambios degenerativos óseos
articulares. La TC identiﬁcó irregularidades en la superﬁ-
cie articular de la cavidad glenoidea junto con una lesión
intraósea en la eminencia temporal derecha (ﬁg. 1). En la
RMN se pudo observar una tumoración de partes blandas de
3 × 1x1 cm que rodeaba al cóndilo mandibular; derrame articu-
lar en el margen lateral del cóndilo y distensión de la cápsula
articular; y una lesión ósea focal de 10 × 8 mm en la eminencia
temporal derecha que producía abombamiento de la cortical
ósea del suelo de la fosa craneal media (ﬁg. 2). Ninguna de
las dos pruebas de imagen realizadas determinó la existen-
cia de lesiones intraarticulares sugestivas de condromas ni
consideró la CS como una posibilidad diagnóstica. El informe
radiológico determinó, como posibles diagnósticos diferen-
ciales, una sinovitis velloso-nodular, un condrosarcoma de la
ATM o un tumor de células gigantes.
Con el diagnóstico de tumoración de la región infratem-
poral, región de la ATM y con extensión a la musculatura
de la región pterigomaxilar la paciente fue intervenida para
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Figura 1 – Imágenes sagitales de TC, en ventana de hueso,
donde se observa una lesión focal intraósea a nivel de la

















Figura 2 – Imágenes de RMN  donde se observa una
tumoración que rodea al cóndilo mandibular derecho junto
a una segunda lesión intraósea a nivel de la eminencia
temporal derecha que produce abombamiento de la cortical
ósea del suelo de la fosa craneal media. También se observa
F
d
cbombamiento del suelo de la fosa craneal media.
ealizar una biopsia de la lesión y posterior ﬁliación de la
isma  mediante estudio anatomopatológico. Se decidió abor-
ar la tumoración mediante una artrotomía de la ATM a través
e un abordaje preauricular. Una vez expuesta la cavidad arti-
ular llamó la atención la extrema dilatación externa de la
ápsula articular (ﬁg. 3a). La apertura de la misma  puso de
aniﬁesto, junto con el drenaje de una signiﬁcativa cantidad
e líquido sinovial, la salida de múltiples nódulos de consis-
encia condroide (ﬁg. 3b). Con el diagnóstico intraoperatorio
e CS, se llevó a cabo una limpieza articular, sinovectomía y
xtirpación de todos los nódulos o cuerpos libres intraarticu-
ares. Se preservó el disco articular ya que no se encontraron
esiones signiﬁcativas en este.
El estudio de anatomía patológica informó de tejido carti-
aginoso maduro compatible con CS (ﬁg. 4).
La paciente continúa asintomática y sin signos de recidiva
línica ni radiológica tras un periodo de seguimiento de 4 an˜os.
igura 3 – A) Imagen intraoperatoria donde se observa dilatación
e múltiples nódulos de consistencia condroide (cuerpos libres i
artilaginosos (cuerpos libres intraarticulares).derrame articular y distensión de la cápsula articular.
Discusión
La etiología de la CS es desconocida. Los casos en los que
no se ha identiﬁcado ningún factor etiológico relacionado,
se designan como CS primaria, y están caracterizados por la
existencia de una metaplasia cartilaginosa activa por parte
de las células mesenquimales embrionarias de la mem-
brana sinovial12,13. La forma secundaria es una forma más
pasiva, producida por traumatismos articulares, artritis u
otras artropatías12,13.
En 1977 Milgram2 desarrolló una clasiﬁcación histoló-
gica donde se diferencian 3 estadíos de desarrollo de la
CS: en el estadío 1 (fase temprana), se produce una meta-
plasia de la membrana sinovial con una proliferación de
las células madre indiferenciadas pero sin detectarse cuer-
pos libres; en el estadío 2 (fase transicional), se produce
una metaplasia progresiva que desemboca en la forma-
ción de cuerpos libres intraarticulares; y en el estadío 3
(fase avanzada), identiﬁcamos cuerpos libres de distintos
 de la cápsula articular, drenaje de líquido sinovial y salida
ntraarticulares). B) Imagen macroscópica de los nódulos
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Figura 4 – Imágenes microscópicas de los nódulos
cartilaginosos (cuerpos libres intraarticulares). A) Se
observan múltiples nódulos que reproducen al cartílago
hialino (HE x 10). B) A mayor aumento, se identiﬁcan
células tumorales con monomorﬁsmo nuclear sin evidencia
de actividad mitótica (HE x 200).taman˜os y, algunos de ellos, en proceso de degeneración y
calciﬁcación, sin existir signos de enfermedad intrasinovial
activa.
La patogénesis sigue siendo desconocida. Los traumatis-
mos  previos, los hábitos parafuncionales y las infecciones se
han propuestos en algunos casos, aunque no parecen ser la
causa principal de la misma5,12,14. Tampoco existe eviden-
cia en lo referente a la etiopatogenia de aquellos casos con
afectación extraarticular, como en el caso que nos ocupa.
Basándonos en el hecho de que la afectación del compar-
timento articular superior, inferior o ambos coincide con
la localización de la sinovial articular, la presencia de una
segunda lesión intraósea focal en la eminencia temporal es
difícil de explicar.
La clínica asociada a la CS es muy inespecíﬁca debido a
que puede simular cualquier patología que afecte a la ATM
de forma directa, como puede ser un SDDATM, o indirecta por
extensión locorregional de alguna otra patología localizada en
el territorio craneomaxilofacial. Los casos de CS publicados en
la literatura presentan una afectación casi exclusiva del espa-
cio articular superior15. Aquellos en los que se encontraron
cuerpos libres en el espacio inferior se debió a la existen-
cia de una perforación del disco articular y a la migración de
estos desde el espacio articular superior5,6,13–15. Aunque esta f a c . 2 0 1 3;3  5(1):31–35
enfermedad suele estar conﬁnada al espacio articular, en oca-
siones puede erosionar los límites óseos o la cápsula articular
e invadir el área periarticular, como en el caso descrito en este
artículo.
Por tanto, para llegar a un diagnóstico de sospecha de CS
se exige una correlación de los hallazgos clínicos y radioló-
gicos (ortopantomografía, TC y RMN), que serán conﬁrmados
mediante los hallazgos artroscópicos e histológicos5,12.
La CS puede manifestarse radiológicamente con las
siguientes imágenes16: 1) ensanchamiento del espacio arti-
cular, 2) irregularidades de las superﬁcies articulares, 3)
limitación del movimiento, 4) presencia de cuerpos libres cal-
ciﬁcados, 5) esclerosis o hiperostosis de la fosa glenoidea y
del cóndilo mandibular. Las radiografías convencionales tie-
nen una limitación diagnóstica a la hora de revelar los cuerpos
libres hasta en un 40% de los casos, ya que muchos de ellos
no se encuentran osiﬁcados. La TC y la RMN  aportan un
diagnóstico por imagen más  especíﬁco que las radiografías
simples, aunque el estudio mediante TC presenta también
sus limitaciones dada la diﬁcultad para detectar estructu-
ras condroides intraarticulares. Sin embargo, puede ser de
ayuda diagnóstica al detectar la expansión de la cápsula
articular, identiﬁcar estos cuerpos libres, sobre todo cuando
están parcialmente calciﬁcados, y delimitar con exactitud
la afectación ósea y las posibles erosiones de la eminen-
cia y/o del cóndilo mandibular. A su vez, la RMN  tiene
un papel fundamental en deﬁnir la anatomía del disco y
la cápsula articular, en visualizar los límites de la lesión
con respecto a otras estructuras anatómicas vecinas, espe-
cialmente en la extensión fuera de la articulación, y en la
correcta identiﬁcación de los cuerpos cartilaginosos intraar-
ticulares.
En nuestro caso, la RMN nos mostró afectación del
cóndilo articular, el cual se encontraba englobado por la
lesión, y extensión hacia la fosa craneal media con abom-
bamiento del suelo. La TC nos deﬁnió con mayor exactitud
la existencia de una segunda lesión focal en la eminencia
temporal de las mismas características que la encontrada
en el cóndilo mandibular. Esta excepcional afectación podría
estar en relación con una pequen˜a solución de continui-
dad entre el espacio articular y la cortical de la eminencia
articular (ﬁg. 1), hecho que podría ser responsable de la
formación de esta rara lesión en la eminencia tempo-
ral.
El tratamiento estándar en los pacientes con CS es qui-
rúrgico, a través de cirugía artroscópica, artrotomía o una
combinación de ambos procedimientos. El objetivo es la
extirpación completa de los cuerpos libres intraarticulares
asociada a una adecuada sinovectomía, destruyendo así el
tejido con potencial para recidiva14. Los casos en los que se
produce una recidiva de la enfermedad podrían estar relacio-
nados con una inadecuada extirpación del tejido patológico
articular. Aunque algunos autores están a favor de realizar
discectomía en aquellos casos con afectación de ambos com-
partimentos articulares5, nosotros creemos que la extirpación
de este solo estaría indicada ante la presencia de procesos
degenerativos avanzados del disco y/o con graves perforacio-
nes no subsidiarias de reparación quirúrgica. De igual forma,
el remodelado o fresado de las superﬁcies articulares podría
estar indicado en aquellas situaciones que cursaran con
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rosión de estas. Por último, la condilectomía, considerada
omo una alternativa quirúrgica por algunos autores5, nos
arece una técnica desproporcionada en relación con el pro-
eso patológico referido.
En contraposición con algunos autores5, nosotros con-
ideramos que la mejor forma de realizar una correcta
inovectomía es mediante visión endoscópica. La identiﬁ-
ación de toda la estructura sinovial de una articulación
equen˜a, como es la ATM, y el difícil acceso a las regio-
es mediales de los compartimentos anterior y posterior es
rácticamente imposible mediante visión directa. En cambio,
a artroscopia nos permite acceder fácilmente a estas regio-
es, con una amplia visión e identiﬁcación de las estructuras
ntraarticulares, que de otra forma nos parece prácticamente
mposible.
En los casos de CS con un comportamiento agresivo o
n aquellos donde exista una extensión extraarticular de
a enfermedad el tratamiento de elección sería la cirugía
bierta, ya que es la única vía que nos permite un adecuado
bordaje de todos los espacios articulares y extraarticula-
es.
Finalmente, es preciso resaltar que todas estas opciones
 variantes en el tratamiento solo ponen de maniﬁesto el
ran desconocimiento y la escasa experiencia que existe en
l manejo y tratamiento de esta enfermedad.
En nuestro caso, con el diagnóstico de tumoración de la
egión pterigomaxilar y ATM con extensión hacia la fosa
raneal media, la paciente fue intervenida mediante cirugía
bierta de la articulación para obtener un abordaje y una
isión adecuada de todas las estructuras anatómicas invo-
ucradas y realizar una adecuada biopsia de la lesión. No se
ealizó un abordaje artroscópico de inicio debido a que no
e tuvo como diagnóstico de sospecha inicial la CS. Intrao-
eratoriamente, tras la apertura de la cápsula articular, fue
uando se llegó al diagnóstico de certeza de CS, modiﬁcando
n ese momento la actitud terapéutica planteada. Tras esto,
e extirparon todos los cuerpos libres articulares junto a una
inovectomía.
La paciente permanece en remisión clínica y radiológica
ras un periodo de seguimiento de 4 an˜os. Debido a ello, a pesar
e que la lesión de la eminencia temporal no se trató quirúrgi-
amente, se ha decidido mantener una actitud conservadora
 seguimiento estrecho de la misma.
El desarrollo del trabajo se ha realizado bajo criterios
ticos.onﬂicto  de  intereses
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